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Von  der  Behandlung  acuter  Perforations- 
Peritonitis  nach  Appendicitis,  nebst  Beschrei- 
hnng  eines  Falles  mit  glücklichem  Ausgang. 

Original-Mittheilung  von 
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ersteiu^Assisteiiten. 


In  der  chirurgischen  Klinik  zu  Upsala  ist  im  vorigen  Jahre 
vom  Professor  Lennander  folgender  in  mehrfacher  Hinsicht  inte- 
ressanter Fall  von  diffuser  Peritonitis  nach  Appendicitis  operirt 
worden. 

K.  G.  C,  25  Jahre,  Bauernsohn,  No.  324A  im  allgemeinen  chir.  Journ. 
Anamnese. 

Vorher  völlig  gesund;  keine  früheren  Anfälle  von  Appendicitis  oder  an- 
deren gastrischen  Symptomen;  hat  keine  äussere  Hernia  gehabt. 

Hatte  den  26.  Oktober,  5  Uhr  Vorm.  völlig  normalen  Stuhlgang;  unter- 
nahm darauf  eine  circa  zweimeilige  Reise  auf  offenem,  schüttelndem  Wagen; 
erkrankte  denselben  Tag,  um  ungefähr  10  Uhr  Vormittags,  an  ziemlich  hef- 
tigem „Kneifen"  im  Bauche,  vorzugsweise  in  der  Nabelgegend,  sodass  er  sich 
kaum  bewegen  konnte.  Fuhr  darauf  in  gleicher  Weise  zurück.  An  diesem 
Tage  und  am  Anfang  des  folgenden  wiederholtes  Frieren,  jedoch  kein  wirk- 
licher .Schüttelfrost. 

Bettlägerig  vom  Vormittag  des  27.  Oktober  an,  nachdem  er  eine  grössere 
Dosis  Pfeffer  und  Branntwein  eingenommen  hatte.  Nahm  darauf  Ilicinusöl, 
worauf  Erbrechen  erfolgte,  das  erste  nach  dem  Erkranken.  Nun  bedeutend 
vermehrte  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  im  Bauch,  fortwährend  am  meisten 
in  der  Nabelgegend.  Am  Abend  und  während  der  Naclit  öfters  Neigung  zum 
F>brechen. 

Den  28.  Oktober  nocli  einmal  Erbrcclien.  Die  Schmerzen  waren  jetzt  vor- 
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zugsweise  auf  die  rccliio  Haiieliseilc,  unterhalb  des  Brustkorbes  bescliränkt ; 
der  ganze  Bauch  sehr  emplindlicli.  Nun  wandte  man  sicli  an  den  Arzt,  der 
ein  Klystier  verschrieb;  dieses  bewirkte  Abgang  von  Flatus  und  Stuhlgang, 
den  ersten  seit  Anfang  der  Krankheit.  Hierdurch  und  durch  Opium  wurden 
die  Schmerzen  gelindert  und  er  bekam  eine  ruhigere  Nacht. 

In  die  chirurgische  Klinik  zu  Llpsala,  den  29.  Oktober,  Nachmittags,  auf- 
genommen, wo  er  sogleich  mit  wiederholten  kleinen  Darmausspülungen  be- 
handelt wurde,  welche  geringen  Flatusabgang,  aber  keinen  Stuhlgang  herbei- 
führten. 

Der  Patient  hatte  seit  Beginn  der  Krankheit  keine  fette  Nahrung  ge- 
nossen, der  Bauch  war  nie  besonders  hochgradig  aufgetrieben  gewesen;  keine 
Harnbeschwerden. 

Status  praesens  den  29.  Oktober  1895  (Nachmittags):  Der  Körperbau 
kräftig  und  wohlbeleibt;  hochgradige  Mattigkeit.  Bedeutende  Oyanosis,  beson- 
ders im  Gesicht.  Das  Sensorium  frei;  der  Patient  doch  etwas  benommen. 
Die  Rectaltemperatur  38,7  ^  C.,  der  Puls  ziemlich  gross,  regelmässig,  Frequenz 
96,  die  Respiration  oberflächlich,  Frequenz  26.  Der  Urin  enthält  ca.  5pM.  Al- 
bumin. Lunge  und  Herz  ohne  Anmerkung.  —  Der  Bauch  zeigt  sich  bei  der 
Inspection  im  Ganzen  aufgetrieben,  mit  Anzeichen  einer  stark  gespannten 
Darmschlinge  im  Gebiet  zwischen  dem  Musculus  rectus  dexter,  dem  Brust- 
Icastenrande,  der  rechten  Axillarlinie  und  des  Lig.  Poup.  dextr.  Bei  der  Pal- 
pation fühlt  sich  der  ganze  Bauch  stark  gespannt  an  und  ist  empfindlich,  je- 
doch weniger  in  der  linken  Hälfte.  Die  Spannung  ist  am  hochgradigsten  in 
der  oben  beschriebenen  vorgewölbten  Partie,  die  Empfindlichkeit  am  grössten 
in  dem  obersten Theile,  sowie  in  demGebiete  zwischen  demProc.  ensif.  und  dem 
Nabel.  Nirgends  FlucLuation.  Bei  der  Percussion  erhält  man  einen  gedämpften, 
tympanischen  Ton  über  dem  grössten  Theil  des  beschriebenen  Gebietes.  — 
Die  Leberdämpfung  ist  vermindert  und  über  den  Thoraxrand  verschoben. 
—  An  der  Vorderseite  des  Kectums  fühlt  man  ganz  oben  eine  etwas  schmerz- 
liafte  Resistenz  (wahrscheinlich  eine  ausgespannte  Darmschlinge.)  —  Uebrigens 
nichts  Abnormes  bei  der  Rectalj)alpation.  —  StarkeSpannung  im  ganzen  Bauch, 
sowie  heftiges  Kneifen,  am  schwersten  an  der  rechten  Seite  unter  dem  Brust- 
kastenrande. Kein  Erbrechen  oder  Aufstossen  während  des  Tages,  dann  und 
wann  Uebelkeit.  —  Den  30.  Oktober.  Die  Nacht  unruhig.  Die  Resistenz  und 
die  Dämpfungen  nun  weniger  deutlich.  Zwei  Mal  galliges  Erbrechen  am  Vor- 
mittage.  Morgentemperatur  37,6°;  Puls  86. 

Operation  den  30.  Oktober,  1—2  Uhr  Nachmittags,  vom  Professor 
Lennander.  Cliloroform-Aethcr-Narkose.  Auch  nach  eingetretener  Nar- 
kose konnte  keine  llosislenz  constatirt  werden.  Der  Bauch  war  indessen  am 
meisten  unterhalb  des  rechten  Brustkastenrandes  gespannt,  und  da  er  er  seine 
schwersten  Schmerzen  rechts  vom  Nabel  aufwärts  gegen  den  Brustkasten- 
rand hin  verlegte,  wurde  dort  ein  Querschnitt  durch  den  Musculus  rectus 
dexter,  ungefähr  in  der  horizontalen  Nabelebene  gemacht.  Sobald  die  Peri- 
tonealhöhle geöffnet  wurde,  floss  etwa  ein  Liter  einer  etwas  trüben,  aber  se- 
rösen Flüssigkeit  heraus.    Hier  vorhandene  Dünndärme  waren  äusserst  hoch- 
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gradio'  injieirt  und  bis  zur  Dicke  eines  Ainies  erweitert.  Hier  und  da  er- 
schienen recht  Teste  librinöse  Beläge  zwischen  denselben.  Um  Kaum  zu  ge- 
winuen,  war  man  genöthigt,  einen  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  8  Ctni.  nach 
unten,  hinzuzufügen.  Die  am  meisten  ausgespannte  Dünndarmschlinge  wurde 
dann  mit  einem  Messer  punktirt,  wobei  eine  Menge  Gase  und  Dünndarminhalt 
(darunter  mehrere  PleHcrkörner)  abgingen.  Darauf  wurde  ebenfalls  eine  Dick- 
darmschlinge punktirt. 

Als  die  Hand  gegen  die  Linea  iniioininata  dexlra  liinabgel'ührt  wurde, 
nahm  man  einen  süsslichen,  ekelhaften  Geruch  wahr,  und  bald  erschien  ein 
hellgrauer  Eiter,  der  sorgfältig  ausgespült  wurde,  in  der  Eiterhöhle  wurde  ein 
länglicher  Fäcalstein  von  der  Grösse  einer  Erbse  gefunden.  Der  Appendix, 
der  nahe  der  Spitze  gangränös  und  perforirt  war,  wurde  1  Ctm.  vom  Cöcum 
exstirpirt,  wobei  eine  Zange  an  dessen  Mesenteriolum  zurückgelassen  wurde. 
Um  die  Zange  und  den  Stumpf  des  Appendix  wurden  sterile  Compressen  ein- 
gelegt. Ein  GlasdrainroliT  (Keith's)  wurde  in  der  Mittellinie  in  der  Richtung 
gegen  das  kleine  Becken  eingeführt.  Der  äussere  Theil  des  Querschnittes 
wurde  oft'en  gelassen  und  mit  steriler  Gaze  tamponirt.  Alle  sichtbaren  Darm- 
schlingen hatten  das  hier  oben  angegebene  Aussehen.  Demnach  ist 

Die  Diagnose:  Appendicitis  acuta  gangraenosa  cum  perforatione  + 
Periappendicitis  purulenta  +  Peritonitis  scro-fibrinosa  septica  diffusa. 

'^r  ä  g  1  i  c  h  e  Aufzeichnungen. 

30.  Oktober:  Nach  der  Operation  wurden  500 Grm.  physiologischer  NaCl- 
Lösung  subcutan  eingespritzt,  ausserdem  jede  dritte  Stunde  ein  nälirendes 
Klystier  (bestehend  aus  15  Grm.  Ti-aubenzucker,  3  Esslöfl'eln  Cognac  und 
10  Esslöffeln  Wasser)  gegeben,  sowie  eine  Campher  Injektion  (ein  Ccm.  Ol. 
camphor.)  vorgenommen.  Ebenso  oft  wurden  die  äusseren  Lagen  des  Ver- 
bandes gewechselt,  wobei  die  Secretion  sich  sehr  reichlich  erwies.  Schliess- 
lich wurde  schon  von  6  Uhr  Nachmittags  (d.  h.  4  Stunden  nach  Schluss  der 
Operation)  0,05  Grm.  Calomel  jede  zweite  Stunde  verabreicht,  bis  Pat.  zu- 
sammen 0,25  Grm.  bekommen,  w^orauf  das  Mittel,  weil  Uebelkeit  dadurch  her- 
vorgerufen, ausgesetzt  wurde.  Die  Abendtemperatur  38,9  der  Puls  100.  — 
31.  Oktober.  Die  Nacht  ziemlich  ruhig,  ohne  Erbrechen.  Die  Campherinjec- 
tionen  vorläufig  fortgesetzt,  jede  dritte  Stunde  Tag  und  Nacht,  ebenfalls  die 
nährenden  Klysliere,  in  welchen  während  der  Nacht  zusammen  0,30  Grm.  Fol. 
digital,  gegeben  wurden.  Ausserdem  zwei  Darmausspülungen,  die  den  Gas- 
abgang herbeiführten.  Morgen temperatur  38,1*',  Puls  76.  Der  allgemeine  Zu- 
stand während  des  Tages  besser  als  vor  der  Operation;  die  Cyanose  etwas  ver- 
mindert, die  Schmerzen  bedeutend  gelindert;  die  Ermattung  jedoch  noch  immer 
bedeutend.  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Blähungen,  die  durch  Darmausspü- 
iungen  gelindert  wurden,  die  erheblichen  Gasabgang  und  bedeutende  lose  Ent- 
leerungen 2  und  4  Uhr  Nachmitt.  erzielten.  Nichts  per  os,  ausser  einigen  Theo- 
löffeln lieissen  Wassers  gegen  Durst.  Abendtemperatur  38,4";  Puls  80.  — 
1.  Nov.    Die  Nacht  schlaflos;  die  Behandlung  inzwischen  wie  in  der  vprigen 
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Nacht.  Morgcnteniperatur  -^IjH^;  l'iils  72.  Die  Kin|)fiiKlliclilieil  des  Bauclies 
vermindert.  Trotz  des  stets  fortgesetzten  Jiäufigen  Wechsels  des  äusseren  Ver- 
bandes ist  die  Secretion  stark  übelriechend.  Lästige  Blähungen,  die  nur 
theilweise  durch  wiederholte  Darinausspiihingen  gehoben  werden;  diese  be- 
wirkten Gasabgang  und  am  Nachmittage  eine  bedeutende  Abführung,  wonach 
die  Schmerzen  gelindert  wurden.  8(H)  Ccm.  physiologisches  NaCl  subcutan. 
Abendtcmp.  38,0 Puls  84.    Zur  Nacht  0,01  Grm.  Morphium  subcutan.  — 

2.  November.  Ziemlich  guter  Schlaf  während  der  Nacht.  Die  Behandlung  in- 
zwischen wie  voi'her.  Morgentemporatur  37,7^;  Puls  84.  Die  Secretion  ver- 
mehrt, stark  übelriechend. 

Operation  den  2.  November  vom  Prof.  Lennander.  Chloroforni- 
Aether-Narkose.  Incision  in  der  rechten  lleocöcalgegend,  wo  man  berechnen 
konnte,  dasRestchen  des  Appendix  zu  finden,  welches  jedoch  nicht  angelrofTen 
wurde,  da  man  die  neugcbildeten  Adhärenzen  nicht  zu  lösen  wagte.  Die  Zange 
wurde  herausgenommen,  die  Tampons  ebenfalls,  au.sser  einem  am  weitesten 
rechts  in  der  horizontalen  Schnittwunde  gelegenen.  Ein  grobes  Gummidrain- 
rohr wurde  zwischen  die  Incision  der  Mittellinio  und  die  der  Fossa  iliaca  ein- 
gelegt. Letztere  wurde  tamponirt.  —  Der  allgemeine  Zustand  nach  der  Ope- 
ration besser;  die  Schmerzen  und  die  Spannung  im  Bauch  gelindert,  Nach- 
mittags mehrere  Abführungen  nach  Darmspülungen.  Keinerlei  Uebelkeit  oder 
Erbrechen.   Abendtemp.  38  ^  C;  Puls  84.  Das  Digitalis  wurde  ausgesetzt.  — 

3.  November.  Etwas  Sciilaf  während  der  Nacht,  ohne  Schlafmittel.  Der  Cam- 
pher während  des  Tages  ausgesetzt.  Temperatur  und  Puls  37,3 — 38°,  resp. 
72—80  Morgens  und  Abends.  Das  subjective  Befinden  nunmehr  viel  besser. 
Die  rcchteSeite  desBauches  wenigempfindlich,  die  linke  aber  gar  nicht.  DasSe- 
cret  reiclüich,  übelriechend.  Bekam  am  Abend  verdünnteMilch  per  os,  welche 
gut  ertragen  wurde.  —  4.  November.  Die  Nacht  recht  ruhig.  Kein  Neigen 
zum  Erbrechen,  aber  sehr  lästige  Blälningen,  durch  Darmspülungen  nur  un- 
vollkommen gelindert.  2  Stühle  während  des  Tages.  Geniesst  Milch.  Temp. 
und  Puls  37,3—37,8*^  nnd  72—86.  —  5.  November.  Die  Nacht  ziemlich  ru- 
hig. Die  nährenden  Klystiere  und  Campherinjectionen  werden  nun  ganz  aus- 
gesetzt. Heftige  Blähungen  trotz  Darmausspülungen.  Die  Wunde  eiternd, 
stinkend;  sie  wurde  zweimal  täglich  mit  Jodoformglyceringaze  tamponirt, 
nachdem  Glycerin  eingegossen,  um  den  Eiter  von  der  Tiefe  der  Wunde  zu 
beben.  Geniesst  (ausser  Milch)  Bouillon  mit  Eidotter.  Abführung.  Temp.  und 
Puls  37—37,7°  resp.  76—84.  —  6.  November.  Keine  Albuminurie.  Der  all- 
gemeine Zustand  und  die  Diät  unverändert.  Temp.  und  Puls  37,5—37,8°  und 
84—88.  Ein  wenig  Darmkoth  Abends  in  der  unteren  Wunde.  —  7.  November. 
Grosse  Mengen  dünner  gelblicher  Fäces  rinnen  aus  der  Wunde.  Die  Blähun- 
gen im  Bauch  gelindert,  zuweilen  ganz  verschwunden.  Bouillon,  Milch  nnd 
Zwieback.  Keine  Abführung  per  anum.  Temp.  und  Puls  37,5—37,9  resp.  82 
bis  96.  —  8.  November.  Blähungen.  Verminderter  Fäcesabgang  durch  die 
Wunde,  die  schmerzhaft,  aber  weniger  eiternd  als  vorher  ist.  Verzehrt  nun 
Fleischklösse,  Milch,  Brot  und  Butter,  Zwei  Abführungen.  Jucken  am  ganzen 
Körper  nebst  Nesselausschlag.    Temp.  und  Puls  37,3—37,7  resp.  82—76.  — 
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November.  Her  ApetUt  recht  gut.  Der  allgemeine  Zustand  im  ganzen 
unverändert.  Tenip.  und  Puls  ;:}7,2— 37,7— 37,2— 37,5— 37,4— 37,7  resp.  78 
bis  80—74—86—72—84.  —  15.  November.  Der  allgemeine  Zustand  verbessert 
sich  täglich.  Schlaf  und  Esslust  gut.  Keine  Blähungen  im  Bauch;  die  Gase 
gehen  spontan  ab.  Gestern  eine  spontane  Abtührung.  Nur  beim  Umlegen 
zeigt  sich  etwas  Darminhalt  in  der  niederen  Wunde;  übrigens  gehen  jetzt  keine 
Fäces  in  den  Verband  über.  Die  Secretion  von  der  Wunde  übrigens  unbedeu- 
tend. Bei  der  Palpation  vom  llectum  aus  keine  Empfindlichkeit  oder  Resistenz. 
Fortwährend  keine  Albuminurie.  Das  .Jucken  vermindert.  Die  Temperat.  nach 
diesem  Tage  nicht  hölier  als  3(5,7  0  Morgens  und  37,5  ^  Abends.  Der  Puls  ge- 
wöhnlich etwa  70  (64—74).  —  18.  November.  Die  Abfülirung  träge  und  hart. 
Pulv.  glyc.  comp.  Das  .Tücken  fast  verschwunden.  —  21.  November.  Schläft 
die  ganze  Nacht.  Die  Wunden  rein.  Unbedeutende  Blähungen.  Abführung 
täglich  mit  Ivlystieren  ohne  Beschwerden.  —  25.  November.  Die  Secretion 
äusserst  gering.  Keine  Fäces  inchr  in  den  Wunden  wahrnehmbar.  Die  Wun- 
den füllen  sich  schnell.  —  2.  Decenibcr.  Die  obere  Wunde  in  der  Mitte  ge- 
heilt. Der  Appetit  sehr  gut.  Der  allgemeine  Zustand  befriedigend.  —  9.  De- 
cember.  Die  Wunden  jetzt  ganz  gefüllt.  Der  allgemeine  Zustand  ausgezeich- 
net. —  15.  December.  Die  Fäcalfistel  dürfte  sich  wieder  geöffnet  haben,  da  der 
Patient  in  den  letzten  Tagen  Gase  durch  die  Wunde  gehen  gefühlt,  in  welcher 
ein  gegen  2  Ctm.  tiefer,  enger  Gang  mit  der  Sonde  wahrnehmbar  ist.  Der 
jetzige  Verband  besteht  aus  Dermatolsalbe,  die  von  den  Darmgasen  geschwärzt 
wird.  Fäces  sind  in  dem  Verbände  nicht  sichtbar.  —  19.  December.  Gas- 
blasen wurden  beim  Verbandwechsel  durch  die  Fistel  entweichend  beobachtet. 
—  27.  December.  Das  allgemeine  Befinden  lässt  jetzt  kaum  etwas  zu  wünschen 
übrig.  Schlaf  und  Esslust  vortrefflich ;  Pat.  hat  bedeutend  Fleisch  angesetzt. 
Nie  Blähungen.  Die  Abführung  geht  täglich  mit  oder  ohne  Klystier  von  statten. 
Die  Wunden,  mit  Ausnahme  der  Fistel,  beinahe  völlig  geheilt.  Die  Tempera- 
tur hat  im  letzten  Monate  37,6''  nicht  überschritten,  den  14. — 15.  December 
ausgenommen,  wo  sie  ohne  nachweisbare  Ursache  (Coprostasis?)  bis  auf  38,1° 
resp.  37,90  stieg.  Aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

21.  Februar  1896  wurde  Pat.  im  ärztlichen  Verein  zu  Upsala  vorgestellt. 
Gasabgang  durch  die  Wunde  hatte  Patient  nicht  wahrgenommen,  seit  er  vom 
Krankenhause  entlassen  wurde.  War  seit  etwa  15.  Januar  auf,  zu  welcher  Zeit 
die  Wunden  völlig  geheilt  waren.  Der  Bauch  wurde  von  einem  elastischen 
Gürtel  gestützt.  Patient  hatte  sich  von  aller  körperlichen  Arbeit  ferngehalten. 
Beim  Spannen  der  Bauchpresse,  wie  z.B.  beim  Husten,  wird  nirgends  ein  Her- 
vortreten der  Narben  in  der  Banchwand  bemerkt,  weshalb  eine  beabsichtigte 
Excision  der  Narbengewebe  mit  nachfolgendem  Zunähen  der  Wunden  durch 
Etagesuturen  wenigstens  vorläulig  nicht  angemessen  schien.  —  Allgemeines 
Aussehen  besonders  gut,  Körper  wohlgenährt,  Kräfte  gut.  Schlaf,  Esslust  un- 
tadelig. Nie  Blähungen,  die  Abführung  geht  täglich  von  statten  ohne  Klystier 
oder  sonstige  Ablührmittel ;  die  Ausleerung  ist  nie  hart  oder  irgendwie  lästig, 
sondern  findet  ganz  wie  vor  dem  Erkranken  statt.  Jhni  wurde  gerathen,  sich  nocli 
ferner,  mehrere  Monate  lang  womöglicli,  von  schwererer  körperlicher  Arbeit  fern 
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■AU  haiton,  sowie  mitunter  sicli  zur  IJntoxsucliung  (iinzulinden.  -  11.  April  18% 
fand  sich  Patient  von  Neuem  behufs  Untersuchung  ein.  Der  Zustand  fortwäh- 
rend gut;  obwolil  er  an  hMclitercii  körperlichen  Arbeiten  theilgenommen,  waren 
die  Narben  noch  immer  fest. 

Epikrisc:  Zuerst  einige  Worte  von  der  eigentlichen  Ope- 
rationsmethocle!  Der  Haiitschnitt,  der  in  älinlichen  mit  Eiter- 
bildung complicirten  Fällen  von  Appendicitis  im  allgemeinen  sich 
als  der  geeignetste  erwiesen  haben  dürfte,  ist  der  während  der 
zweiten  Operation  ausgeführte,  nämlich  parallel  mit,  und  einige 
Centimeter  über  dem  Lig.  Pou|)arli.  Dieser  Schnitt  ist  in  mehrerer 
Hinsicht  voiiheilhaft.  Durch  '  denselben  kann  ein  ausserhalb  des 
Coecum  gelegener,  vom  Appendix  ausgehender  Eiterherd  geöffnet 
und  in  einer  leicht  zugänglichen  Art  drainirt  werden,  ohne  dass  die 
freie  Peritonealhöhle  geöffnet  zu  werden  braucht.  Auch  retrocöcal 
gelegene  Herde  können  auf  dieselbe  Art  geöffnet  werden,  nachdem 
das  Peritoneum  parietale  stumpf  von  der  Fascia  iliaca  abgelöst 
worden.  In  den  allermeisten  Fällen  gestattet  der  Schnitt  auch 
ohne  grössere  Schwierigkeit  die  Exstirpation  des  Proc.  vermif. 
Wird  dieser  Schnitt  dicht  an  das  Lig.  Poupartii  und  die  Crista  ilei 
verlegt,  so  wird  noch  ein  grosser  Vortheil  gewonnen,  nämlich  der, 
dass  man  in  viel  geringerem  Grade  zum  Bauchwandbruch  prädis- 
ponirt,  weil  bei  der  Ausführung  desselben  weder  motorische  Nerven 
noch  Muskelfasern  in  nennenswerther  Menge  durchschnitten  werden, 
indem  die  letzteren  ja  nur  von  ihrem  Ursprung  an  dem  Lig.  Poup. 
und  der  Crista  ilei  gelöst  werden.  Die  Ursache  dazu,  dass  dieser 
Hautschnitt  im  vorliegenden  Falle  nicht  schon  bei  der  ersten  Ope- 
rati onsgelegcnheit  gewählt  wurde,  lag  darin,  dass  der  Fall  nur  das 
Stellen  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  erlaubte,  die  auf  gangrä- 
nöse Appendicitis  mit  Perforation  lautete,  wogegen  nicht  mit  Sicher- 
heit das  Eintreten  einer  Darmlageveränderung  oder  einer  von  einem 
anderen  Bauchtheile  ausgegangenen  Peiitonitis  ausgeschlossen  wer- 
den konnte,  wozu  denn  auch  kommt,  dass  ja  in  seltenen  Fällen 
der  Appendix  in  der  Höhe  des  Nabels  oder  in  dessen  Nähe  ange- 
ti'offen  wird.  Um  auf  alle  diese  Fälle  vorbereitet  zu  sein,  wurde 
deshalb  eine  Probeincision,  die  vom  Nabel  aus  gerade  nach  rechts 
verlief,  gewählt;  dieser  Schnitt  mochte  theils  eine  gute  Uebcrsicht 
der  am  meisten  angegriffenen  Theile   der  Bauchhöhle  gewähren. 
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theils  durch  Yerläiigenuig-  in  goeigncler  RicliLuiig  diu  localo  Be- 
handlung des  Krankheitslierdes  ermöglichen. 

Beim  Ausleeren  eines  periappendrcitischen  Eiterherdes  versucht 
man  zuerst  die  Communication  zwischen  demselben  und  der  freien 
Peritonealhöhle  vollständig  dadurch  zu  sperren,  dass  man  die  an- 
grenzenden Gedcärme  mit  in  physiologischer  Kochsalzlösung  ange- 
feuchteten sterilen  Compressen  zu  schützen  sucht,  die  somit  die 
ganze  Wunde,  mit  Ausnahme  der  palpirten  Geschwulst,  bedecken. 
Diese  wird  nun  mit  grosser  Vorsicht  incidirt,  nachdem  man  in 
zweifelhaften  Fällen  durch  die  Probepunctionsspritze  sich  von  dem 
Vorhandensein  des  Eiters  überzeugt  hat.  Mit  kleinen,  schon  vor- 
her vorgelegten,  in  Klemmzangen  befestigten  sterilen  Compressen, 
wird  mm  der  ausströmende  Eiter  fleissig  aufgewischt,  je  nachdem 
man  ihn  aus  der  Tiefe  der  Wunde  hervordringen  sieht.  Sollte  der 
Eiter  in  solcher  Menge  hervorströmen,  dass  es  dem  Operateur  nicht 
gelingt,  denselben  mit  erforderlicher  Hast  aufzutrocknen,  so  wird 
der  Patient  auf  die  rechte  Seite  gedreht,  während  der  mediale  Theil 
des  Bauches  von  den  beiden  Händen  des  Assistenten  unausgesetzt 
zugedi'ückt  wird,  damit  nach  dem  Wechsel  der  Lage  der  Eiter 
nicht  an  den  schützenden  Compressen  vorbei  in  die  Peritoneal- 
höhluRg  gerathen  kann.  Nachdem  nun  der  Eiterherd  in  der  Haupt- 
sache geleert  worden,  wird  mit  dem  Finger  nach  von  dort  aus- 
gehenden Recessen  nachgeforscht,  die  dann  sorgfältig  ausgetrocknet 
werden.  Nun  wird  der  Appendix  aufgesucht,  was  in  Folge  seines 
deformirten  Zustandes  und  der  Anwesenheit  entzündeter,  schwielig 
veränderter  Gewebe  in  den  Wänden  der  Eiterhöhle  oft  grosse 
Schwierigkeiten  bereitet.  Der  Appendix  wird  nun  so  weit  als 
möglich  isolirt,  bis  an  seinen  cöcalen  Ursprung.  Der  Versuch, 
wie  bei  Fällen  von  catarrhaler  Appendicitis ,  den  Appendix  jetzt 
zu  unterbinden,  und  nach  seiner  Exstirpation  dessen  geöffnetes 
Lumen  durch  Suturen  zu  verschliessen ,  lässt  sich  bei  der  gangrä- 
nösen Appendicitis  sehr  oft  wegen  de)-  schwieligen,  stark  ge- 
schwollenen und  in  Folge  der  Eiterinfiltration  lockeren  Gewebe 
häufig  nicht  ausführen,  sondern  es  wird  am  angemessensten  sein,' 
eine  gebogene,  starke  Klemmzange  dem  imteren  Theü  des  Appendix 
und  seinem  Mcsenteriolum  anzulegen,  wonach  diese  Bildungen  pe- 
ripherisch um  die  Zange  herum  abgeschnitten  werden.  Letztere 
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wird  nacli  3  bi.s  4  Tagen  eiillciDL  Imiio  bisweilen  wenige  Tage 
später  erscheinende,  von  der  Basis  des  Ap|)cndix  ausgehende  Darm- 
fistel ist  fast  immer  ganz  transitoriscl)  und  olinc  schädlichen  Be- 
lang in  Bezug  auf  den  Verlauf.  Besonders  in  dem  hier  erwähnten 
Falle  dürfte  es  für  den  Patienten  eine  grosse  Erleichterung  ge- 
wesen sein,  dass  eine  Menge  Gase  einige  Zeit  lang  einen  bequemen 
und  directen  Ausweg  durch  den  offenen  Stumpf  des  Appendix 
fanden.  Nachdem  der  Appendix  auf  diese  Weise  exstirpirt  worden 
und  man  sich  davon  überzeugt,  dass  keine  weitere  Eiterherde  vor- 
handen, wird  die  Umgebung  der  Wunde  sorgfältig  mit  1  prom, 
Sublimatlösung  gewaschen,  und  die  eingelegten  Tampons  einzeln 
und  vorsichtig  herausgenommen.  Statt  deren  wird  die  ganze  Wunde 
mit  allen  ihren  Recessen  ausfüllende,  und  besonders  genau  den 
Schaft  der  Zange  bedeckende  Jodoformgaze  in  reicher  Menge  ein- 
gelegt, oder  wenn  der  Zustand  des  Patienten  Jodoformintoxication 
befürchten  lässt,  Dermatol-,  Salol-  oder  nur  sterile  Gaze. 

Wenn  die  Eiterhöhle  im  Verhältniss  zum  Incisionssclmitte  nicht 
allzu  gross  ist  und  als  gut  drainirt  angesehen  werden  darf,  kann 
man  oft  ohne  Gefahr  und  mit  grossem  Vorth  eil  für  die  zukünftige 
Festigkeit  der  Narbe  die  durchschnittenen  Muskeln  in  den  Winkeln 
der  Wunde  vermittelst  Suturen  von  grobem  Catgut  oder  Silk-worm 
gut  vernähen,  welch  letztere  lang  zu  lassen  zweckmässig  sein 
dürfte,  um  das  Wiederfinden  zu  erleichtern,  wenn  sie  nach  unge- 
fähr 2  Wochen  herausgenommen  werden  müssen.  Auch  der  Haut- 
schnitt kann  unter  ähnlichen  Verhältnissen  an  beiden  Ende  der 
Wunde  suturirt  werden.  Die  Hautränder  in  der  Mitte  der  Wunde 
werden  mit  ein  paar  Madelung'schen  Hautsuturen  befestigt,  die 
über  den  eingelegten  Tampons  zugeknüpft  werden. 

Die  Ausspülung  der  freien  Peritonealhöhle  wird  bei  gangränöser 
Appendicitis  nur  dann  vorgenommen,  wenn  trotz  aller  Vorsicht  eine 
grössere  Menge  infectiöser  Substanzen  in  dieselbe  gerathen  sind,  oder 
wenn  eine  diffuse  Peritonitis  schon  vorliegt.  Die  Bauchhöhle  wird  in 
diesen  Fällen  mit  ca.  10  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  von 
39 — 40 0  0.  gespült,  bis  das  Spülwasser  überall  klar  wiederkehrt. 
Während  der  Spülung  wird  der  Puls  genau  controlirt,  und  die  Spülung 
wird  unterbrochen,  wenn,  wie  es  mitunter  der  Fall  ist,  eine  Ver- 
schlimmerung des  Pulses  eintritt.  Diese  muss  als  ein  Splanchni- 
cusreflex  aufgefasst  werden  und  kann  einen  ernsten  Oollaps  anzeigen. 
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Der  Zweck  der  /-^Ycitea  Operation  war,  wie  oben  angegeben 
wurde,  eine  bessere  Drainage  des  Infectionsiievdes  zu  bewirken., 
nachdem  die  vorhergebende  sich  durcli  das  Erscheinen  reiclilichen, 
stinkenden  Sekrets  als  ungenügend  erwiesen. 

Der  trotz  des  drohenden  Zustandes  so  überaus  giückliclie  Er- 
folg dürfte  sowohl  der  gewiss  ungewöhnlich  grossen  Widerstands- 
ki-aft  des  Patienten  wie  auch  der  von  Professor  Lennander  bei 
diesen  Krankheitsfällen  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Upsala  stets 
angewandten  und  nach  meinem  Dafürhalten  rationellen  und  con- 
sequent  durchgeführten  Nachbehandlung  zuzuschreiben  scini). 

Diese  hatte  hier  zwei  Hauptaufgaben:  Die  eine,  den  Patienten 
zu  Stimuliren  und  nutriren,  so  dass  seine  Kräfte,  und  zwar  beson- 
ders die  Herzthätigkeit,  während  des  am  meisten  acuten  Stadiums 
ausreichten;  die  zweite,  die  Infectionsstolfe  aus  dem  Körper  mög- 
lichst schnell  zu  entfernen. 

Die  stimulirende  und  kräftigende  Behandlung  bestand  in  diesem 
Falle  aus  Digitalis  (0,90  Grm.  während  dreier  Tage),  den  eine 
Woche  hindurch  fortgesetzten  Campherinjectionen  nebst  den  Trauben- 
zucker-Cognaclavementen,  die  in  dem  oben  angegebenen  Theilver- 
hältnisse  jene  Form  eines  nutrirenden  Klystiers  zu  sein  scheinen, 
welche,  ohne  Reizsymptom  vom  Rectum  aus  hervorzurufen,  am 
längsten  fortgesetzt  werden  kann. 

In  ähnlicher  Richtung  wirken  die  subcutanen  Kochsalztrans- 
fusionen, die  durch  Vermehrung  des  Blutvolumens  den  Blutdruck 
erhöhen  und  das  Austrocknen  der  Gewebe  verhindern,  das  immer 
bei  dergleichen  Krankheitsprocessen  sich  einstellen  muss,  da  ja  der 
Gewebeverbrauch  infolge  des  Fiebers  zunimmt,  während  die  Zufuhr 
von  Flüssigkeiten  zum  Körper  wegen  des  Zustandes  der  Digestions- 
organe entweder  ganz  unmöglich  gemacht,  oder  wenigstens  im  Ver- 
gleich mit  dem  normalen  Verhältniss  sehr  vermindert  ist. 

Das  zweite  Hauptziel  der  Nachbehandlung,  das  Eliminiren  der 
infectiösen  Mikroorganismen  und  der  von  diesen  erzeugten  toxischen 
Stoffe,  kann  keineswegs  als  erreicht  angesehen  werden,  nachdem 

0  Hinsichtlich  der  näherLMi  Einzelheiten  der  von  Prof.  Lenuander  an- 
gewandten, auf  die  persönliche  Erfahrung  von  etwa  200  in  seiner  Kliniii  opo- 
rirten  Fällen  begründete  Therapie  bei  der  Appendicilis  vergl.  seine  diesbezüg- 
lichen Abhandlungen  in  Upsala  Läkaref.'s  Fijrh.  Bd.  27  u.  28,  in  v.  Volkmann's 
.Sammlung  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  75,  sowie  in  Nord.  med.  ark.  N.  F.  Bd.  13, 
und  üeber  Appendicitis.    Wien.  Braumüller.  1895. 
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der  ganze  gangränöse  Processus  vermiformis  exslii'pirt  wordon  und 
die  dadurch  verursachte  suppurative  Pcriappendicitis  und  diffuse 
exsudative  Peritonitis  durch  Auftrocknen  des  Eiters  und  Spülung 
der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzauflösung  local  behandelt  worden,  wo- 
rauf eine  mögliclist  ofTene  Drainage  folgte,  die  durch  häufigen 
Verbandwechsel,  während  der  ersten  Tage  sogar  alle  zwei  bis  drei 
Stunden,  erleichtert  wurde.  Vielmehr  muss  man  sich  auch  wäh- 
rend des  folgenden  Zeitraumes  noch  bemühen,  auf  jede  Weise 
die  Absonderung  der  schon  im  Blute  und  den  übrigen  Geweben 
des  Körpers  befindlichen,  und  trotz  möglichst  guter  Drainage 
doch  wohl  noch  immer  sich  neu  bildenden  toxischen  Substanzen 
zu  befördern. 

Als  besonders  werthvoll  in  dieser  Hinsicht  muss  die  Zu- 
nahme der  Diuresis  angesehen  werden,  die  hier  durch  Erhöhung 
des  Blutdruckes  vermittelst  Herzstimulan tien  (Campher,  Digitalis) 
und  Kochsalztransfusionen  bezweckt  wurde.  Diese  Transfusionen 
wirken  auch  in  derjenigen  Hinsicht  vortheilhaft,  dass  sie  das  Blut 
verdünnen,  und  somit  den  Procentgehalt  des  Blutplasma's  an  toxi- 
schen Stoffen  vermindern,  wodurch  deren  deletäres  Einwirken  auf 
die  parenchymatösen  Organe,  besondens  auf  das  in  diesem  Falle 
schon  stark  angegriffene  Nierenepithelium  gemildert  werden  dürfte. 

Bei  Behandlung  dieser  und  ähnlicher  Fälle  von  Ileus  muss 
man  sich  immer  genau  bewusst  bleiben,  dass  ein  wichtiger  Herd 
zum  Hervorbringen  toxischer  Substanzen  eben  im  Darminhalt 
vorhanden  ist,  in  welchem  die  Mikroorganismen  unter  solchen  pa- 
thologischen Verhältnissen  eine  bedeutend  erhöhte  Vii-ulenz  an- 
nehmen. Dieser  Umstand  ist  insbesondere  für  das  Bacterium  coli 
commune  erwiesen,  welches  eben  derjenige  Mikroorganismus  ist, 
der  erfahrungsgemäss  in  den  meisten  Fällen  die  der  Appendicitis 
secundär  nachfolgende  Peritonitis  verursacht. 

Unsere  Vei-suche,  diesen  Infectionsherd  aus  dem  Körper  zu  be- 
seitigen, können  begreiflicherweise  keineswegs  bei  der  directen  — 
nur  bei  gewissen,  mit  dem  Ileus  coraplicirten  Fällen  indicirten  — 
operativen  Behandlung:  der  Punction  der  Gedärme,  stehen  bleiben. 
Die  Peristaltik  der  Gedärme  muss  möglichst  früh  befördert  werden, 
damit  sie  ihren  septischen  Inhalt  ausleeren  können.  Dieser  Zweck 
wurde  mit  der  schon  früh  begonnenen  Caloraelbehandlung  beabsich- 
tigt.   Die  Verabreichung  dieses  Mittels  geschieht  in  Oblaten  von 


Die  Behandlung  der  acuten  Perforations-Peritonitis  nach  Appendicitis.     1 1 


0^05 — 0,1  Grm.,  die  mit  einem  Mundvoll  warmen  Wassers  liinuntergc- 
spült  werden,  die  Dosis  wird  alle  zwei  Stunden  wiederholt,  bis 
0,25 — 0,40  Grm.  gegeben;  wenn  Erbrechen  eintritt,  wird  mit  dem 
Mittel  früher  eingehalten,  um  wieder  nach  12  oder  24  Stunden  ver- 
sucht zu  werden.  Am  Morgen  des  folgenden  Tages  werden  100  bis 
200  Ccm.  Bitterwasser  gegeben.  In  derselben  Richtung  wie  Oalomel 
und  Bittersalz  wirken  als  Darm  entleerendes  Mittel  die  fleissig  ange- 
wandten Darmspülungen;  sie  wirken  nicht  nur  durch  ein  direct  mecha- 
nisches Wegspülen  des  Darminhalts,  sondern  sie  üben  auch  durch 
ihren  Reiz  Reflexe  auf  die  höher  gelegenen  Darmpartien,  dcreii 
Peristaltik  dadurch  beschleunigt  wird,  aus. 

So  lange  die  Darmperistaltik  noch  nicht  vollkommen  im  Gange 
ist,  wird  per  os  keine  Nahrung  verabreicht,  die  durch  Gährung 
zersetzt  werden  und  also  neues  Material  zur  Bildung  toxischer  Sub- 
stanzen liefern  möchte  und  durch  Gasentwicklung. Meteorismus  her- 
vomifen  könnte,  welcher  theils  dem  Patienten  Schmerzen  verur- 
sachen, theUs  auch  hemmend  aut  die  Peristaltik  wirken  würde. 
Deshalb  lässt  man  den  Patienten  während  der  nächsten  Tage  blos 
vermittelst  nährender  Klystiere,  die  ausser  ihrer  nutrirenden,  auch 
eine  in  Bezug  auf  die  Peristaltik  wohlthätige  Wirkung  erweisen, 
etwas  gemessen. 

Der  Gebrauch  von  Morphin  oder  Opium  muss  bei  der  Perfo- 
rationspeiitonitis  im  allgemeinen  nach  stattgefundener  Laparotomie 
als  contraindicirt  angesehen  werden,  weil  dadurch  die  Peristaltik 
gehemmt  wird  und  demnach  die  Darmparesis  beibehalten  wird. 
Weil  die  hauptsächlichen  Schmerzen  vom  Meteorismus  verursacht 
werden,  versucht  man  sie  vermittelst  anhaltender  Darmspülungen 
zu  lindern.  Wenn  darauf  während  längerer  Zeit,  z.  B.  einige  Stunden 
lang,  ein  grobes  Darmrohr  in  das  Rectum  eingelegt  wird,  pflegen  oft 
recht  bedeutende  Gasmengen  allmälig  abzugehen,  da  die  Function 
des  Muse,  sphincter  ani  durch  das  Darmrohr  aufgehoben  wird. 

Wenn  dennoch  die  Schmerzen  unerträglich  bleiben,  wird  in 
einer  Dosis  0,01  Grm,  Morphin  subcutan  gegeben,  wodurch  in  der 
Regel  bald  Linderung  erreicht  wird.  Man  geht  nachher  möglichst 
bald  zur  Calomelbehandlung  über.  Wenn  der  Zustand  schon  von 
Anfang  an,  da  der  Patient  unter  die  ärztliche  Behandlung  kommt, 
als  durchaus  hoffnungslos  und  inoperabel  angesehen  werden  rauss, 
oder  falls  er  sich  absolut  der  vorgeschlagenen  Operation  widersetzt, 
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ist  keine  Ursache  vorhanden,  dem  Patienten  Morphin  oder  Opium 
zu  verweigern,  worin  wir  ja  in  diesem  Fall  unersetzliche  Pallia- 
tivmittel besitzen.  Wenn  in  operablen  Fällen  von  diffuser  Perfo- 
rationsperitonitis  vor  der  Operation  narkotische  Mittel  gegeben  wer- 
den, kann  dies  ausser  dem  Veranlassen  der  Darmparcsis  noch  in 
anderer  Beziehung  eine  für  den  Patienten  verhängnissvolle  Wirkung 
herbeiführen.  Die  Schmerzen  können  nämlich  so  vollständig  ge- 
lindert und  das  subjective  Befinden  des  Patienten  infolge  dessen 
hierdurch  so  beträchtlich  verbessert  werden,  dass  er  nun  die  Ope- 
ration an  einem  Zeitpunkt  verweigert,  wo  sie  Aussicht  haben  könnte, 
ihn  zu  retten.  Das  Morphin  verursacht  hier,  dass  eine  kostbare 
Zeit  verloren  geht,  da  ja  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  Opera- 
tionen bei  einer  vom  Ventrikel  oder  Dünndarm  ausgehenden  Per- 
forationsperitonitis  eine  erwähn enswerthe  Aussicht  dem  Patienten 
das  Leben  zu  retten  nur  dann  haben,  wenn  sie  6 — 12  oder  höch- 
stens 18  Stunden  nach  geschehener  Perforation  stattfinden. 

Als  noch  eine  vortheilhafte  Folge  unseres  Strebens,  möglichst 
früh  die  Peristaltik  zu  stärken,  rauss  angesehen  werden,  dass 
dadurch  das  sonst  drohende  Verwachsen  der  inflammatorisch  ver- 
änderten Serosahäute  der  Gedärme  verhindert  wird.  Die  chro- 
nisclie  adhäsive  Peritonitis,  die  demnach  droht,  kann  bekanntlich 
eine  hochgradige  und.  fast  unheilbar  chronische  Obstipation  vernr- 
sachen,  nicht  blos  dadurch,  dass  die  Bewegungen  der  Gedärme 
durch  die  zwischen  ihnen  stattgefundenen  Anlöthungen  gehenunt 
werden,  sondern  auch  dadurch,  dass  fibröse  Schwielen  und  Bänder 
entstehen  können,  die  einzelne  Darmschlingen  local  comprimiren, 
ja  zu  inneren  Incarcerationen  Veranlassung  geben  können.  In  dem 
vorliegenden  Falle  wurde  ein  besonders  befriedigendes  Kesultat  er- 
reicht, da  die  Abführung  schon  wenige  Monate  nach  der  Operation 
völlig  normal  geworden.  Die  Nachbehandlung  während  des  oft 
recht  prolongirten  Reconvalescenzstadium  besteht  darin,  einerseits 
die  gewöhnlich  träge  Abführung  vermittelst  gelinder  abführender 
Mittel,  wie  Bitterwasser,  Frangula,  Obst,  grobes  Brod  etc.  zu  re- 
geln und  andererseits  dem  Entstehen  eines  Bauchwandbruehes  da- 
durch entgegenzuarbeiten,  dass  der  Patient  das  Bett  nicht  verlassen 
darf,  bevor  die  Wunden  vollständig  geheilt  sind,  sowie  dadurch, 
dass  er  wenigstens  ein  Jahr  hindurch  einen  gut  anschliessenden 
elastischen  Bauchgürtel  tragen  muss;  ausserdem  muss  er  sich  wo- 
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möglich  eine  längere  Zeit,  wenigstens  wälircnd  einiger  Monate  nacli 
dev  Opercation,  von  sclnverer  körperliclicv  Arbeit  fern  halten. 

Stellen  wir  die  naheliegende  Frage,  ob  der  Patient  ohne  ope- 
rativen Eingriff  hcätte  gerettet  werden  können,  so  würden  wir  wohl 
voin  jetzigen  Standpunkt  der  internen  Therapie  eine  verneinende 
Antwort  geben  müssen.  Wenn  auch  Hoffnungen  nicht  fehlen,  dass 
wir  künftig  vermöge  der  Serumtherapie  sehr  werthvolle  Mittel  für 
solche  Fälle  erhalten  werden,  so  müssen  wir  doch  auf  dem  nocli 
unentwickelten  heutigen  Standpunkt  dieser  Methode  die  Resultate 
derselben  im  Vergleich  mit  denen  der  operativen  Behandlung  als 
zu  unsicher  betrachten.  Gehören  deshalb  gegenwärtig  diese  Fälle 
unbedingt  dem  Thätigkeitsgebiete  des  Chirurgen  an,  so  muss  man 
doch  einräumen,  dass  die  bisher  von  ihm  betreffs  der  operativen 
Behandlung -  der  diffusen  Peritonitis  nach  Appendicitis  erreichten 
Resultate  nicht  glänzend  zu  nennen  sind.  Es  ist  jedoch  zu  hoffen, 
dass  künftig  bessere  Ergebnisse  erzielt  werden,  wenn  der  interne 
Arzt  und  der  Chirurg  allgemeiner  ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Operationen  lenken  und  den  Patienten  infolge  dessen  früher  zu 
chirurgischer  Behandlung  aufnehmen,  als  es  jetzt  gewöhnlich  der 
Fall  ist;  ein  Wunsch,  der  nicht  kraftig  genug  betont  werden  kann, 
da  wir  ja,  wie  oben  angeführt  worden,  wissen,  dass  bei  den  Ope- 
rationen der  Perforationsperitonitis  die  Prognosis  sich  mit  jeder 
nach  der  Perforation  verflossenen  Stunde  verschlechtert.  Ein  Licht- 
strahl ist  hierbei  jedoch  der  Umstand,  dass  die  durch  die  Perfora- 
tion des  Appendix  verursachte  Peritonitis  nach  dem,  Avas  die  Er- 
fahrung vermuthen  lässt,  die  relativ  günstigste  Prognose  einer  vom 
Digestionsapparat  ausgehenden  Perforationsperitonitis  darbietet; 
möglicherweise  eine  Folge  davon,  dass  der  Appendix  eine  relativ  ge- 
ringe Menge  infectiösen  Materials  bei  seiner  Perforation  herauslässt, 
und  überdies  prädisponirt  seine  versteckte  Lage,  so  zu  sagen  in 
einer  Ecke  des  niederen  Bauchtheilcs,  neben  dem  wenig  beweglichen 
Cöcum,  in  geringerem  Maasse  zu  schneller  Verbreitung  des  Infec- 
tionsstoffes  über  einen  grösseren  Theil  desselben.  Schon  ein  Ilüchtiger 
Blick  in  die  Literatur  zeigt  eine  ungeheure  Procentzahl  von  diesbe- 
züglichen Stcrbefällen,  die  noch  mein-  zu  steigern  sein  wird,  wenn 
wir  bedenken,  dass  einerseits,  hier  wie  sonst  immer,  lieber  Fälle 
mit  gutem  als  schlimmem  Ausgang  angeführt  werden  und  dass  an- 
dererseits Fälh;  von  weniger  bösartigen  Pcritonilisfdrmen  als  diffuse 
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Peritonitis  dürfl-cii  aufgefasst  und  veröffentlicht  worden  sein.  Dies 
möchte  tlieils  auf  Fälle  der  mehr  circumscripten  Peritonitis  Bezug 
haben,  in  denen  nur  ein  kleiner  Theil  des  Bauches  dem  Auge  des 
Operateurs  blossgelegen,  weshalb  er  leichter  zur  Annahme  einer 
diffusen  Art  veranlasst  wurde,  theils  auf  Fälle  der  weniger  bemerk- 
ten progredienten  fibrinös-eiterigen  Peritonitis,  die  gleichfalls  beisach- 
gemässer  Behandlung  zu  einer  ungleich  besseren  Prognose  einladet 
als  die  diffuse. 

Hier  will  ich  nur  der  vom  Professor  Lennander  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Upsala  veröffentlichten 68  Fälle  von 
Appendicitis  erwähnen.  Von  diesen  waren  6  mit  diffuser  und 
9  mit  progredienter  fibrinös -eitriger  Peritonitis  complicirt.  Von 
den  erstgenannten  wurde  1  Fall  für  inoperabel  gehalten,  ein 
anderer  indicirte,  wie  man  meinte,  nur  Incision  vom  Rectum 
aus,  an  den  4  anderen  wurde  Drainage  durch  die  Fossa  iliaca 
dextra  nebst  der  Exstirpation  des  Appendix  unternommen.  Die 
beiden  erstgenannten  Fälle  endigten  letal,  von  den  4  letztereji 
starben  ebenfalls  zwei,  die  in  einem  Alter  von  59  und  21  Jahren 
nach  58  resp.  12  Stunden  nach  Anfang'  der  diffusen  Peritonitis 
operirt  wurden,  die  noch  übrigen  2,  beide  im  kräftigsten  Alter, 
21  resp.  24  Jahre  alt,  wurden  nach  40  resp.  12  Stunden  operirt 
und  erreichten  ihre  Gesundheit  wieder.  Diesen  beiden  letzten 
Fällen  schliesst  sich  unser  Patient  an,  der,  25  Jahr  alt,  100  Stun- 
den nach  Beginn  der  ICrankheit  und  circa  50  Stunden,  nachdem 
eine  mehr  diffuse  Empfindlichkeit  im  Bauch  sich  eingefunden,  ope- 
rirt wurde.  Alle  die  neun  Fälle  von  progredienter  fibrinös-eite- 
riger  Peritonitis  führten  zur  Gesundheit,  ausser  einem,  der  fast  in 
agone  operirt  wurde.  Diese  freilich  ]ioch  recht  niedrigen  Zahlen 
illustriren  den  grossen  Unterschied  in  prognostischer  Hinsicht  zwi- 
schen der  bei  der  Appendicitis  auftretenden  diffusen  und  der  pro- 
gredienten fibrinös-eiterigen  Peritonitis. 


1)  Lennander,  K.  G.,  Ucber  Appendicitis.    Wien,  Braumüllor.  1895. 


